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ugotovljeno bolnikovo stanje.  
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Abstract For our thesis we conducted an extensive study of the disease IBD. IBD is a 
chronic inflammatory bowel disease which causes a permanent inflammation of the bowel 
from the mouth to the anus. It most frequently affects the lower part of the small intestine 
and the large intestine. Most common early symptoms of IBD are mouth ulcers and joint 
pain. If the symptoms suggest an inflammation, a physical examination reveals a swelling 
of the abdomen which indicates the thickening of the intestinal wall. The most important 
course of action, aside from administering Cortisol and other appropriate medication, is to 
relieve the affected intestine. The choice of a patient’s diet is a sensitive task for the doctor, 
the patient and the dietitian alike. Symptoms, such as irregular bowel movements, 
abdominal pain, diarrhoea, dizziness and loss of weight indicate that the disease is directly 
linked to the patient’s diet. Abdominal pain or diarrhoea occurs after meals. Many patients 
expect their diet to be fixed; however, definite dietary guidelines cannot be applied to 
patients suffering from IBD. It is generally recommended that the patients’ diet is rich in 
protein and has a high energy value. This type of nutrition helps alleviate acute 
inflammations. The aim of this thesis is to investigate whether researches show that a high 
protein diet can significantly improve the treatment of patients with IBD. We present an 
example menu for an IBD patient recovering from an acute inflammation. We used 
FODMAPs diet as an evidence-based approach. We found that current research on the topic 
does not confirm the success of a high protein diet as the sole means of treating patients 
suffering from IBD. Patients can quickly determine which type of food their body responds 
to well and which causes them irritation. In addition to a personalized diet, patients require 
treatment with appropriate medicine as determined by their physician.  
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SEZNAM KRATIC 
 
AK  
               
aminokisline 
AND Academy of nurtition and dietetics, akademija prehrane in 
dietetike 
B beljakovine 
EN enteralna prehrana 
ESPEN 
 
 
European Society for Parenteral and Enteral Nutrition, 
Evropske smernice za paranteralno in enteralno prehrano         
 
ITM indeks telesne mase (kg/m
2
) 
KVĈB 
 
kroniĉna vnetna ĉrevesna bolezen 
 
 
LCT 
 
dolgoveriţne mašĉobne kisline 
M mašĉobe 
MCT srednje veriţne mašĉobne kisline 
MK mašĉobne kisline 
NRS 2002 
 
Nutritional Risk Screening 2002, presejanje prehranske 
ogroţenosti bolnikov 
OH 
 
ogljikovi hidrati 
PAL Physical Activity Level, stopnja telesne aktivnosti 
 
PP  
 
paranteralna prehrana 
 
RDA 
 
Recommended Dietary Allowance, priporoĉen prehranski 
vnos                                                                                    
SF 
 
faktor bolezni 
 
TEE Total Energy Expenditure, celodnevne energijske potrebe 
TT 
 
telesna masa 
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1 UVOD 
Hiter tempo ţivljenja, psihiĉna obremenjenost in velike zahteve na vseh podroĉjih so 
znaĉilnosti današnjega ĉasa. Vsesplošna napetost in nestrpnost med ljudmi, porast 
slabih prehranjevalnih navad ter nezdrav ţivljenjski slog najveĉji davek terjajo ravno pri 
našem zdravju.  
 
Kroniĉne vnetne ĉrevesne bolezni so nenalezljive bolezni, ki bolnike spremljajo vse 
ţivljenje. Neposrednih vzrokov za nastanek teh bolezni danes še ne poznamo, jih pa 
poleg dednosti in imunosti povezujejo prav z nezdravim naĉinom ţivljenja – nepravilna 
prehrana, premalo gibanja in spanca, stres. Aktivnosti zdravstvene stroke so zato 
veĉinoma usmerjene v doseganje stanja brez akutnih teţav oziroma lajšanje le-teh. 
 
KVĈB je bila prviĉ omenjena v zaĉetku 19. stoletja. Prvi jo je opisal doktor Crohn leta 
1932 v New Yorku (Steinhart in Cepo, 2008). Kroniĉno vnetno stanje je KVĈB, ki v 
celotnem ĉrevesu od ust do zadnjiĉne odprtine povzroĉi stalno vnetje. V spodnjem delu 
tankega ĉrevesa in debelem ĉrevesu se vnetje pojavi najpogosteje. Bolezen je najbolj 
razširjena v razvitem svetu, kjer število bolnikov hitro narašĉa. Število bolnikov se je 
zaĉelo višati tudi v Srednji ter Juţni Ameriki in Aziji. V razvitem svetu je pribliţno 100 
bolnikov na 100.000 prebivalcev; v Evropi pa je letno med 0,9-10, 0 novih bolnikov na 
100.000 prebivalcev, pri ĉemer je manjša obolevnost v Španiji, veĉja pa na Norveškem. 
Prvi znaki bolezni so razjede v ustih ali boleĉine v sklepih. Zmanjšan tek, hujšanje, 
povišana telesna temperatura in rane v predelu zadnjika so pri veĉini bolnikov 
najpogostejši znaki (Baraga in sod., 2009). S pomoĉjo kombinacije endoskopije, RTG 
metod oziroma s pomoĉjo scintigrafije z markiranimi levkociti ugotavljajo razširjenost 
bolezni. Pri KVĈB je patofiziološko dogajanje vnetni proces, ki prizadene vse sloje 
ĉrevesne sluznice. Znaĉilne so tudi aftoidne spremembe, podolgovate ali zvezdaste 
globoke in velike razjede ĉrevesne sluznice (Ferkolj in sod., 1994). Bolezen 
diagnosticiramo s pomoĉjo anamneze, kliniĉnega pregleda, laboratorijskih izvidov, 
ultrazvoĉne preiskave ĉrevesa, scintigrafije ĉrevesa, RTG preiskav ĉrevesa ter 
kolonoskopije (pregled ĉrevesa z endoskopom) (Društvo za kroniĉno ĉrevesno bolezen 
2013). Pri KVĈB se spreminja potek bolezni, kot se spreminja zdravljenje, hkrati pa je 
potek zelo nepredvidljiv ter razliĉen pri vsakem posamezniku (Urlep, 2009). Znano je, 
da pri bolnikih s KVĈB pride do pomanjkanja nekaterih hranil ali nezmoţnosti 
ohranjanja idealne telesne mase. K slabi prehranjenosti bolnikov s KVĈB pride zaradi 
veĉ dejavnikov, kot so: zmanjšan vnos hranil, ĉrevesne izgube beljakovin (B) in 
malabsorbcija. Zato bolniki pogosto manj jedo (Cerović in sod., 2008). Mnogi 
priĉakujejo, da se bodo pri uţivanju hrane in pijaĉ lahko ravnali po dokonĉnih in enotno 
veljavnih pravilih, kajti pri vnetnih boleznih ĉrevesa ne moremo doloĉiti splošno 
veljavnih prehranskih smernic (Muller, 2007). Poleg operativnih posegov, zdravil in 
drugih ukrepov je prehranska terapija ena od kljuĉnih sestavin  uspešnega zdravljenja 
(Stegne, 2008). Prehrana je med akutnim zagonom bolezni drugaĉna od prehrane, ki naj 
bi jo uţival v obdobju brez simptomov. Potrebno je vedeti, da se vsak bolnik na 
prehrano odziva drugaĉe, zato si bolniki ob doslednem upoštevanju splošnih 
prehranskih smernic ne smejo obetati preveĉ, kar pomeni, da morajo bolniki biti 
seznanjeni s tem, da lahko nekomu doloĉena vrsta hrane odgovarja, drugemu pa 
povzroĉa teţave. Ne poznamo prehranske terapije, ki bi ustrezala prav vsem bolnikom 
pri KVĈB (Muller, 2007). 
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2 NAMEN IN CILJ 
V prvem delu zakljuĉne projektne naloge bomo predstavili pogostost KVĈB, 
razširjenost, odkrivanje in zdravljenje KVĈB. V nadaljevanju bomo s pomoĉjo pregleda 
znanstvenih in strokovnih objav poskušali ugotoviti, ali raziskave kaţejo, da dieta z 
višjo vrednostjo beljakovin  bistveno pripomore pri zdravljenju bolnikov s KVĈB. 
Cilj zakljuĉne projektne naloge je ugotoviti, ali je zdravljenje z dieto z višjo vrednostjo 
beljakovin dobra izbira za  obvladovanje vnetja in zmanjšanje simptomov pri KVĈB. 
Prav tako je cilj naloge pregledati in predstaviti prehranska priporoĉila prehrane z višjo 
vrednostjo beljakovin in uporabnosti le-teh pri zdravljenju KVĈB.  
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3 METODE DELA 
Za izdelavo zakljuĉne projektne naloge bomo uporabili sistematiĉni pregled literature, 
ki bo vkljuĉevala znanstvene in strokovne ĉlanke, monografije in spletne strani s 
podroĉja kljuĉnih besed in njihove kombinacije KVĈB (ang. chronic inflammatory 
bowel disease). 
Iskanje literature bo potekalo s pomoĉjo informacijskega sistema COBISS/OPAC, kjer 
je program pod geslom prehrana bolnika našel 68 zadetkov. Ob dodatnem geslu bolezni 
prebavil je bilo število zadetkov 125. Iskanje literature bo potekalo tudi s pomoĉjo 
nekaterih drugih spletnih strani: Sience Direct, PubMed, CINAHL in Google uĉenjak.  
Podrobno bomo pregledali tudi priporoĉila za oceno stanja prehranjenosti, ki jih je 
izdalo Ministrstvo za zdravje RS, ESPEN ter strokovne standarde s podroĉja obravnave 
bolnikov s KVĈB. 
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4 REZULTATI 
Kroniĉno vnetno stanje je KVĈB, ki v celotnem ĉrevesu od ust do zadnjiĉne odprtine 
povzroĉi stalno vnetje. Predelom vnetno spremenjenega ĉrevesa lahko sledijo predeli 
popolnoma zdrave sluznice. Vnetje lahko zajame vse plasti ĉrevesne stene, obĉrevesne 
bezgavke in mezenterij. V obolelem delu ĉrevesa nastajajo granulomi. Pogosti so tudi 
izvenĉrevesni znaki bolezni. Gre za vnetno bolezen s prizadetostjo celotnega 
organizma, oziroma lahko bi rekli, da gre za sistemsko vnetno bolezen (Baraga in sod., 
2009). 
4.1 Prehranska obravnava bolnika 
Ustrezna prehrana bolnika je nujna za vzdrţevanje normalne prehranjenosti, mišiĉne 
mase, telesne kondicije in kakovost ţivljenja. Dietetik kot ĉlan zdravstvenega tima mora 
o bolniku zbrati ĉim veĉ podatkov, da lahko izvaja in naĉrtuje proces prehranske 
podpore, pri ĉemer mu pomagajo medicinske sestre (Volk, 2011). Cerović in sod., 
(2008) so v priporoĉilih za prehransko presejanje bolnikov v bolnišnicah ugotovilo, da 
»dietetik zaĉne z ugotavljanjem stanja prehranjenosti – presejanjem in oceno 
prehranskega stanja, nadaljuje z izraĉunom individualnih energijskih in hranilnih 
potreb, nato pripravi prehranski naĉrt in spremlja vnosa hrane pri posamezniku«. 
Za pregled bolnika v ĉasu hospitalizacije je pomembno, da je ob sprejemu v bolnišnico 
opravljeno tako prehransko presejanje kot tudi ocena prehranskega stanja. Kratka in 
enostavna metoda presejanja nam pove, ali so bolniki podhranjeni ali pa so nagnjeni k 
prehranski ogroţenosti. Oceno stanja prehranjenosti je potrebno narediti pri 
podhranjenih bolnikih. Pri veĉini bolnikov je presejanje enkratno dejanje, zato mora biti 
uĉinkovito (Cerović in sod., 2008). 
Poleg postopka presejanja poznamo tudi oceno stanja podhranjenosti. Ocena oziroma 
pregled je veliko bolj natanĉna, bolj individualistiĉna ter obseţnejša kot metoda 
presejanja. Z ukrepanjem ob pravem ĉasu lahko omilimo posledice podhranjenosti 
(zdravstvene, ekonomske). S pravilnimi prijemi lahko prepreĉimo slabšanje 
psihofiziĉnega stanja bolnikov oziroma ga celo izboljšamo. Bolniku prihranimo zaplete 
med zdravljenjem, mu omogoĉimo hitrejšo regeneracijo in mu skrajšamo leţalno dobo. 
Hitro metodo presejanja, ki omogoĉa enostavno prepoznavanje bolnikov s prehranskimi 
teţavami, bi morale uporabljati tako splošne kot negovalne bolnišnice, toplice ter 
domovi za starejše. Naĉrtovanje bolnikove prehrane bi moralo temeljiti na rezultatih, 
pridobljenih z metodo presejanja oziroma oceno prehranskega stanja ob sprejemu 
(Poklar Vatovec in Bizjak, 2010). 
S pridobljenimi rezultati presejanja lahko bolnika diagnosticiramo kot bolnika s 
tveganjem ali brez tveganja za nastanek podhranjenosti. V primeru, da tveganje ni 
izkazano, postopek presejanja v ĉasu hospitalizacije ponovimo ĉez teden dni. Kadar je 
sum na tveganje potrjen, je potrebno onemogoĉiti razvoj podhranjenosti. To storimo 
tako, da bolniku pripravimo prehranski naĉrt in oceno prehranskega stanja (stopnja 
podhranjenosti, zdravstveni zapleti s podhranjenostjo) (Poklar Vatovec in Bizjak, 2010). 
Postopku presejanja sledi ocena prehranskega stanja. Pri oceni se še bolj poglobimo v 
stanje posameznika in sicer tako, da se osredotoĉimo na prehranske, presnovne in 
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funkcijske spremenljivke. Vsaka ocena prehranskega stanja vsebuje anamnezo in 
pregled. Kjer je potrebno, bolnik opravi tudi laboratorijske preiskave. Vsebuje tudi 
podatke o prehranskih navadah, predhodnih boleznih in zdravilih bolnika (Poklar 
Vatovec in Bizjak, 2010). 
Anamneza vkljuĉuje bolezenska stanja, socialno in psihiĉno anamnezo ter anamnezo 
prehrane. Dodatno opredeljuje spremembe telesne mase, prehranskih navad, ovrednoti 
prisotnost delovanje tveganja ter delovanja prebavil. Fizikalni pregled je sestavljen iz 
ocene mišiĉne mase in podkoţnih zalog mišiĉja, kamor spada doloĉanje ITM (Cigoj, 
2013). ITM se spreminja s telesno maso, starostjo in spolom. Vrednosti ITM so 
prikazane v preglednici številka 1 (Miĉetić – Turk, 2005). 
Preglednica 1: Ocena prehranjenosti s pomočjo  indeksa telesne mase ITM (Mičetić – Turk, 2005) 
TELESNA MASA ITM  kg/m2 
Premajhna telesna masa 18,5 in manj 
Normalna telesna masa 18,5 – 24,9 
Ĉezmerna telesna masa 25,1 – 29,9 
Debelost 30 in veĉ 
 
Laboratorijske preiskave se uporabljajo za opredelitev prehranskega stanja in 
spremljanje diete (Cerović in sod., 2008). Pri laboratorijskih preiskavah za KVĈB so 
pogosto povišani levkociti in trombociti, visoki so vnetni parametri, zniţana sta 
hemoglobin in ţelezo. Doloĉitev mikroelementov, proteinov in vitaminov v krvi je zelo 
pomembna. Zdravnik s preiskavami blata izkljuĉi morebitne druge vzroke teţav, s tem 
lahko potrdi tudi vnetno dogajanje v ĉrevesju. Za pregled ĉrevesja so uporabne razliĉne 
slikovne preiskave. Ultrazvoĉni pregled trebuha je najbolj enostavna preiskava, izkljuĉi 
nekatere moţne vzroke boleĉin v trebuhu, vendar le-ta pogosto ne pokaţe vzroka teţav, 
saj je premalo natanĉen (Baraga in sod., 2009). Število limfocitov kaţe na imunsko 
sposobnost organizma (preglednica 2). 
Preglednica 2: Ocena prehranjenosti na osnovi števila limfocitov v krvi (Mičetić – Turk 2005) 
ŠT. LIMFOCITOV/ml STOPNJA PODHRANJENOSTI 
< 1200 Blaga 
800- 1200 Zmerna 
>800 Huda 
 
Za oceno mišiĉnega statusa se posluţujemo meritev obsega desnega zapestja in obsega 
leve podlahti, ki se izvaja na isti toĉki, kot merjenje koţne gube. Prognoza se ugotavlja 
z izraĉunom mišic nadlahti. Površina nadlahti manj kot 15 cm
2 
pri moških ter manj ali 
enako kot 16,9 cm
2 
pri ţenskah pomeni slabo prognozo.
 
V preglednici 3 je prikazana 
ocena konstitucije, ki se podaja z merjenjem desnega zapestja (Miĉetić– Turk, 2005). 
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Preglednica 3: Ocena konstitucije na osnovi desnega zapestja (Mičetić – Turk, 2005) 
Obseg desnega zapestja (cm) Konstitucija 
Do 16 Neţna 
17- 20 Srednje moĉna 
Nad 20 Moĉna 
 
Po priporoĉilih Cerović in sod., (2008) je ugotovljeno, da je »prehransko presejanje« 
pomembno orodje, ki omogoĉi hitro in enostavno oceno prehranskega stanja bolnika ter 
odbiro tistih posameznikov, ki so ţe podhranjeni ali pa so bolj izpostavljeni tveganju za 
razvoj podhranjenosti. 
Orodje za prehransko presejanje mora odgovoriti na naslednja osnovna vprašanja: 
1. Kašno je stanje zdaj? 
2. Ali je stanje stabilno? 
3. Ali se bo stanje poslabšalo? 
4. Ali bo bolezenski proces pospešil poslabšanje trenutnega bolnikovega 
prehranskega stanja? 
Za prehransko presejanje se uporablja metoda NRS 2002. NRS 2002 je 
najustreznejša metoda za presejanje v bolnišnicah in jo priporoĉa tudi ESPEN. 
Sestavljena je iz zaĉetnega in konĉnega presejanja (Poklar Vatovec in Bizjak, 2010). 
To je namenjeno bolnikom, ki so hospitalizirani. Uporabljajo pa ga tako medinske 
sestre kot dietetiki in je v pomoĉ pri odkrivanju podhranjenosti in tveganja, da bi se 
podhranjenost razvila (Miĉetić – Turk, 2005). 
Preglednica 4: Začetno presejanje NRS 2002 (Cerović in sod., 2008) 
ZAČETNO PRESEJANJE 1 DA NE 
1 ITM je pod 20,5   
2 
Ali je bolnik v zadnjih 3 mesecih izgubil telesno 
teţo? 
  
3 
Ali bolnik ugotavlja zmanjšan vnos hrane v zadnjem 
tednu? 
  
4 Ali je bolnik moĉno bolan (npr. intenzivna nega)?   
 
Preglednica 4 prikazuje oceno  stanja prehranjenosti po NRS – 2002. Ĉe bolnik na eno 
izmed vprašanj odgovori z »da«, opravimo dodatno ocenjevanje stanja in sicer konĉno 
presejanje NRS 2002, ki je razvidno iz preglednice 5 (Cerović in sod., 2008). 
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Preglednica 5: Končno presejanje NRS 2002(Cerović in sod., 2008) 
 
Ĉe je seštevek > 3, je pri bolniku prisotno poveĉano prehransko tveganje, zato je 
potreben naĉrt prehranske podpore. Ĉe pa je seštevek < 3, je potrebno prehransko 
presajanje ponavljati enkrat na teden. V kolikor ima bolnik predvideno veĉjo operacijo, 
je potrebna preventivna prehranska podpora, da se izognemo nastanku podhranjenosti in 
z njo povezanimi zapleti (Cerović in sod., 2008).  
 
Pri naĉrtovanju prehranskih potreb bolnika je potrebno upoštevati akutno zdravstveno 
stanje in akutno prehransko stanje, stopnjo obolenja ali poškodbe, delovanje prebavnega 
trakta, medsebojne vplive, ki nastanejo med zdravili in hrano ali med posameznimi 
hranili, ter normalne prehranske potrebe zdravega ĉloveka (Cigoj, 2013). 
Pri obiĉajni gibalno-športni aktivnosti najveĉji del porabe energije predstavlja bazalni 
metabolizem (Basal Metabolic Rate, BMR). Stopnja bazalnega metabolizma je odvisna 
od nemašĉobne telesne mase, ki se z leti zmanjšuje. Zaradi veĉje nemašĉobne telesne 
mase imajo moški okoli 10 % veĉji bazalni metabolizem kot ţenske. S pomoĉjo 
kalorimetrije se lahko izraĉuna oziroma doloĉi bazalni metabolizem (Nemško 
prehransko društvo, 2004). Za izraĉunanje celodnevnih energijskih potreb (TEE) 
bolnika, moramo poznati osnovne energijske potrebe (RMR) in jih pomnoţiti s stopnjo 
telesne aktivnosti (PAL) in faktorjem bolezni (SF) ( Volk, 2011).  
 TEE = RMR× PAL× SF 
Končno presejanje I 
Odklon v prehranskem stanju (Od normalne) Stopnja obolelosti oz. povečane potrebe 
Nezaznaven 
Normalno prehransko 
stanje 
Nezaznavna  Normalne prehranske potrebe 
BLAG – 1 TOČKA 
Izguba TT > 5 % v 3 
mesecih ali vnos hrane 
< 50-75 % potreb v 
zadnjem tednu 
BLAGA -1 TOČKA 
zlom kolka, kroniĉni bolniki, 
posebno u akutnimi zapleti; ciroza, 
kroniĉna obstruktivna pljuĉna 
bolezen, kroniĉna hemodializa, 
sladkorna bolezen, onkološki 
bolniki 
ZMEREN – 2 
TOČKI 
izguba TT > 5 % v 2 
mesecih ali ITM 18,5 – 
20,5 in slaba splošna 
kondicija ali vnos hrane 
25-60 % potreb v 
zadnjem tednu  
ZMERNA -2 TOČKI 
veĉji kirurški posegi v trebuhu, 
moţganska kap, huda pljuĉnica, 
hematološka maligna obolenja 
HUD – 3 TOČKE 
izguba TT > 5 % v 
enem mesecu (ali > 15 
% v  3 mesecih) ali ITM 
pod 18,5 in slaba 
splošna kondicija ali 
vnos hrane 0-25 % 
potreb v zadnjem tednu 
HUDA – 3 TOČKE 
poškodbe glave, presaditev 
kostnega mozga, bolniki v 
intenzivni negi in terapiji (apache 
10) 
TOČKE :                                              TOČKE:                       SEŠTEVEK: 
Ĉe je starost > ali = 70 let, dodaj skupnemu seštevku 1 toĉko 
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Ko poznamo vrednost RMR upoštevamo še porabo energije za razliĉne dejavnosti in 
aktivnosti PAL (preglednica 6) (Nemško prehransko društvo, 2004). 
Preglednica 6: Stopnja telesne aktivnosti PAL (Nemško prehransko društvo, 2004) 
Teţavnost dela in preţivljanje prostega časa PAL Primeri 
izkljuĉno sedeĉ ali leţeĉ naĉin ţivljenja 1,2 stari, beteţni ljudje 
izkljuĉno sedeĉa dejavnost z malo ali brez naporne 
aktivnosti v prostem ĉasu 
1,4–1,5 pisarniški usluţbenci, finomehaniki 
sedeĉa dejavnost, obĉasno tudi veĉja poraba energije 
za hojo in stojeĉe aktivnosti 
1,6–1,7 laboranti, vozniki, študenti, delavci ob tekoĉem 
traku 
preteţno stojeĉe delo 1,8–1,9 gospodinje, prodajalci, natakarji, mehaniki, 
obrtniki 
fiziĉno naporno poklicno delo 2,0–2,4 gradbeni delavci, kmetovalci, gozdni delavci, 
rudarji, tekmovalni športniki 
 
Faktor bolezni:  
 1,20 blag hipermetabolizem – stanje po operaciji, 
 1,40 – 1,50 zmeren hipermetabolizem – teţja infekcija, poškodba, odpoved 
enega ali dveh organskih sistemov, 
 1,50 – 1,80 – hujše poveĉanje metabolizma – sepsa, odpoved veĉ organskih 
sistemov, 
 1,8 – 2,0 – izjemno hudo poveĉanje metabolizma – opekline s sepso (Rolfes in 
sod., 2009).  
4.2 Klinična slika in diagnoza KVČB 
KVĈB je bila prviĉ omenjena v zaĉetku 19. stoletja. Prvi jo je opisal doktor Crohn leta 
1932 v New Yorku. Obliko je opisal kot vnetje ĉrevesa (Steinhart in Cepo, 2008). 
Bolezen je najbolj razširjena v razvitem svetu, kjer število bolnikov hitro narašĉa. 
Najveĉ registriranih bolnikov je v severnih drţavah Evrope (Norveška, Danska) in 
Amerike (Kanada), vendar se rast na teh podroĉjih ţe zaustavlja. Število bolnikov pa je 
zaĉelo narašĉati v Srednji ter Juţni Ameriki in Aziji. V razvitem svetu je pribliţno 100 
bolnikov na 100.000 prebivalcev; v Evropi pa je letno med 0,9-10 novih bolnikov na 
100.000 prebivalcev. Manjša obolevnost je v Španiji, veĉja pa na Norveškem. Glede 
obolevnosti med spoloma ni veĉjih razlik. Najpogosteje zbolijo osebe med 15 in 30 
letom starosti, vse pogosteje pa zbolevajo tudi otroci (Baraga in sod., 2009). KVĈB se 
lahko glede na razširjenost v prebavilih pojavi kot bolezen:  
 debelega ĉrevesa ali Crohnov kolitis: vnetje je lokalizirano samo v debelem 
ĉrevesu; 
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 tankega in debelega ĉrevesa: najpogostejša oblika, obiĉajno sta prizadeta 
terminalni ileum in debelo ĉrevo; 
 tankega ĉrevesa: vnetje je lokalizirano v tankem ĉrevesu, obiĉajno v 
terminalnem ileumu; 
 zgornjih prebavil: je redka oblika, vnetje prizadene poţiralnik, ţelodec in 
dvanajstnik (Ferkolj in sod., 2004). 
S pomoĉjo kombinacije endoskopije, RTG kontrastnih metod oziroma s pomoĉjo 
scintigrafije z markiranimi levkociti ugotavljajo razširjenost bolezni (Ferkolj in sod., 
1994). Strokovnjaki (Urlep, 2009, Baraga in sod., 2009) ugotavljajo, da so znaki KVĈB 
precej razliĉni. Glede na mesto prizadetosti prebavne cevi in pridruţenih zapletov so 
lahko precej hudi (npr. krvave driske, dolgotrajno bruhanje, moĉne boleĉine v trebuhu, 
hujšanje, zaostanek v rasti pri otrocih,) ali pa v zelo blagi, celo neznaĉilni obliki (npr. 
povišana telesna temperatura, boleĉi sklepi, vnetje oĉi, koţni izpušĉaji). 
Pri KVĈB je patofiziološko dogajanje vnetni proces, ki prizadene vse sloje ĉrevesne 
sluznice. Znaĉilne so tudi aftoidne spremembe, podolgovate ali zvezdaste globoke in 
velike razjede ĉrevesne sluznice. Bolezen se nagiba k poĉasnemu zoţevanju ĉrevesne 
svetline, njena svetlina se teţje pomika naprej, lahko pa pride do zapore lumna in ileusa 
(Ferkolj in sod., 1994). Znaĉilen zaplet pri KVĈB je zoţitev prebavne cevi. Zoţitve se 
ne pojavijo pri vseh bolnikih. Veĉkrat so opaţene pri bolnikih, ki so bili zaradi zoţitve 
ţe operirani. Pri takih bolnikih lahko pride do krĉevite boleĉine v središĉu ţelodca po 
jedi z obĉutkom napihnjenosti v ţelodcu (Steinhart in Cepo, 2008). 
Boleĉina v trebuhu in krĉi so hudi in ponavljajoĉi, pojavljajo se lahko stalno. Boleĉina 
je povezana z vnetjem ali z zapleti, kot so nastanek ognojka in zapore ĉrevesja (Urlep, 
2009). Ognojek, ki nastane ob fistuli, povzroĉa boleĉine, hujšanje, povišano telesno 
temperaturo in zaostajanje v rasti pri otrocih (Baraga in sod., 2009). Bolniki z vnetjem 
konĉnega dela tankega in zaĉetnega dela debelega ĉrevesja imajo pogosto komaj opazne 
teţave. Dolgotrajno vnetje v konĉnem delu tankega ĉrevesja ima lahko za posledico 
zoţitev svetline ĉrevesa. To povzroĉi bruhanje, slabost in krĉevite boleĉine v trebuhu. 
Ob izrazitem vnetju so prisotni tudi hujšanje, driska in povišana telesna temperatura, 
otipamo pa lahko tudi boleĉo zatrdlino v spodnjem delu trebuha. Vĉasih se pojavijo tudi 
boleĉine, podobne tistim pri vnetju slepiĉa. Bolniki z vnetjem debelega ĉrevesa obĉasno 
opaţajo tudi sveţo kri na blatu.  Danka je pri KVĈB redko prizadeta, tenezmi so redki. 
Bolniki s KVĈB imajo pogosto perianalno bolezen – spremembe v podroĉju zadnjika 
oz. spremembe koţe ob zadnjiku. Pojavijo se maceracije, ognojki in razjede. Ob 
zadnjiku se lahko pojavijo fistule. To so bolezenske povezave kanalne oblike med 
dvema organoma oziroma povezave iz globine tkiva na površino sluznice ali koţe. Ta 
bolezen se pri ĉetrtini bolnikov pojavi, preden je prizadeta ostala prebavna cev. Ţelodec 
in dvanajstnik sta prizadeta redkeje, prizadetost pa se kaţe s slabostjo in boleĉinami v 
trebuhu. Ĉe je oteţeno in boleĉe poţiranje, prisotna zgaga in boleĉine za prsnico, je 
prizadet poţiralnik, kar se zgodi redko. V ustih se lahko pojavijo tudi afte (Urlep, 
2009).Aktivnost vnetja doloĉa, ali je bolezen v remisiji ali pa gre za zagon le te.
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 Remisija je lahko kliniĉna ali/in endoskopska. Kliniĉna remisija je odsotnost 
kliniĉnih znakov bolezni. Endoskopska remisija je odsotnost endoskopskih 
znakov akutnega vnetja. Endoskopski znaki bolezni sta krvavitev iz ĉrevesa ali 
zoţitve ĉrevesa. 
 Zagon bolezni (ponovitev bolezni) pomeni poslabšanje bolezni. 
 KVĈB je lahko proti kortikosteroidom odporna (rezistentna). V tem primeru 
kortikosteroidi  v polnem odmerku niti po enem mesecu zdravljenja ne umirijo 
vnetja. 
Doloĉanje aktivnosti pri KVĈB je zapleteno. Uporabljamo ga le pri kliniĉnih raziskavah 
poteka bolezni (Ferkolj in sod., 2004). Pri KVĈB se spreminja potek bolezni, kot se 
spreminja zdravljenje, hkrati pa je potek zelo nepredvidljiv ter razliĉen pri vsakem 
posamezniku. Štiri leta po izbruhu bolezni ima polovica bolnikov potek, pri katerem 
bolezen niha med relapsom in remisijo, ĉetrtina ima kroniĉen aktiven potek, petina pa je 
v remisiji. Veĉina bolnikov ţivi produktivno ţivljenje, nastopijo pa obdobja, ko so 
zaradi poslabšanja bolezni manj produktivni. Zaradi bolezni je tako s ĉasoma pribliţno 
10 % bolnikov nesposobnih za delo, ţivljenjska priĉakovana doba pa rahlo zmanjšana, 
najverjetneje zaradi zapletov KVĈB (Urlep, 2009). 
Kliniĉna slika KVĈB je odvisna od lokalizacije in aktivnosti vnetja. Bolniki imajo 
velikokrat neizrazite simptome, kot so slabo poĉutje, boleĉine v trebuhu, malabsorbcija,  
hujšanje, povišana telesna temperatura, zato lahko mine tudi veĉ mesecev od zaĉetka 
teţav do potrditve diagnoze (Ferkolj in sod., 2004). 
V diagnostiki in zdravljenju KVĈB imajo gastrointestinalne endoskopske preiskave 
kljuĉno vlogo, saj omogoĉajo natanĉno oceno resnosti bolezni in njeno porazdelitev v 
prebavni cevi, na podlagi ĉesar vplivajo na laţje doloĉanje naĉrta zdravljenja. Bolezen 
diagnosticiramo s pomoĉjo anamneze, kliniĉnega pregleda, laboratorijskih izvidov, 
ultrazvoĉne preiskave ĉrevesa, scintigrafije ĉrevesa, RTG preiskav ĉrevesa, 
kolonoskopije (pregled ĉrevesa z endoskopom) (Društvo za kroniĉno ĉrevesno bolezen 
2013).Telesna preiskava odkrije obĉutljive nabrekline v trebuhu, ki, ĉe simptomi kaţejo 
KVĈB, nakazujejo zadebelitve ĉrevesne stene. Prisotnost bolezni v danki lahko potrdi 
sigmoidoskopija. Rentgenski pregled z barijevo kašo oziroma barijevo krizmo pokaţe 
zadebeljene zanke ĉrevesja z globokimi fisurami. Vĉasih je teţko razlikovati med 
KVĈB, ki prizadene kolon, in ulceroznim kolitisom, vnetno boleznijo debelega ĉrevesa, 
ki je omejena le na kolon, vendar je v dvomljivih primerih diagnozo moţno potrditi s 
kolonoskopijo in biopsijo. Poleg tega diagnozo potrdi tudi preiskava krvi, ki kaţe znake 
pomanjkanja B ali anemijo (Smith in sod., 1994). 
Kot rezultat protivnetne ĉrevesne bolezni se lahko pojavi veĉ resnih zapletov, ki jih na 
splošno lahko razdelimo v dve skupini: 
 v prvo skupino spadajo tisti zapleti, ki nastanejo kot neposreden rezultat 
vnetja ali razjede ĉrevesa (npr. krvavitev, predrtje ĉrevesa) 
  v drugo skupino pa spadajo zapleti, ki niso neposredno povezani s samim 
vnetjem v ĉrevesu in se lahko pojavijo tudi drugje v telesu ali na delih, ki 
niso del prebavnega trakta (rak debelega ĉrevesja) (Steinhart in Cepo, 2008). 
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Potek KVĈB je pri razliĉnih bolnikih razliĉen, lahko pa ga razdelimo. V prvi so bolniki, 
ki imajo bolezen izrazito aktivno, tvorijo pa se tudi fistule. V drugi skupini so bolniki s 
precej neaktivno boleznijo; ti nimajo boleĉin. Bolezen se odkrije šele, ko se razvije 
zoţitev zaradi razrašĉanja veziva. V tretji skupini so bolniki, ki nimajo nobene od 
znaĉilnosti, navedenih v prvih dveh. Meje med skupinami niso jasne. Nekateri bolniki 
imajo hkrati zoţitev prebavne cevi in fistule. Ker vnetje pri KVĈB prizadene celotno 
debelino stene prebavne cevi, se razvijejo fistule. Te so razliĉnih vrst: 
 perianalne fistule,  
 fistule med vijugami tankega ĉrevesja,  
 fistule med vijugami tankega in debelega ĉrevesja in  
 fistule med vijugami debelega ĉrevesja.   
Fistule se lahko razvijejo med danko in vagino ter tankim ĉrevesom in vagino. Bolniki 
imajo boleĉ izcedek ali pa iztekanje blata. Fistule lahko nastanejo tudi med tankim in 
debelim ĉrevesjem ter seĉnim mehurjem. V tem primeru bolniki vĉasih z urinom 
odvajajo tudi zrak ali delĉke blata, pogoste pa so bakterijske okuţbe seĉil. Med koţo in 
tankim ĉrevesjem fistule najpogosteje nastanejo po operacijah. Zanje so znaĉilne visoka 
temperatura in moĉna obĉutljivost trebuha, ki je lokalna. Teţko se celijo (Urlep, 2009). 
4.3 Prehranska priporočila 
Izbira jedi pri KVĈB je zahtevna naloga – tako za zdravnika in bolnika kot za dietetika. 
Simptomi, kot so neredno odvajanje, boleĉine v trebuhu, driske, slabost in hujšanje, 
bolniku sporoĉajo, da je njegovo obolenje neposredno povezano s hrano. Trebušne 
boleĉine ali driska se pojavijo po vnosu hrane. Mnogi bolniki priĉakujejo, da se bodo 
pri uţivanju hrane in pijaĉe lahko ravnali po dokonĉnih in enotno veljavnih pravilih, 
kajti pri KVĈB ne moremo doloĉiti splošno veljavnih prehranskih smernic (Muller, 
2007). Poleg operativnih posegov, zdravil in drugih ukrepov je prehranska terapija ena 
od kljuĉnih sestavin uspešnega zdravljenja (Stegne, 2008). Prehrana je med akutnim 
zagonom bolezni drugaĉna od prehrane, ki naj bi jo uţival v obdobju brez simptomov. 
Potrebno je vedeti, da se vsak bolnik na prehrano odziva drugaĉe, zato si bolniki ob 
doslednem upoštevanju splošnih prehranskih smernic ne smejo obetati preveĉ, kar 
pomeni, da morajo biti bolniki seznanjeni s tem, da lahko nekomu doloĉena vrsta hrane 
odgovarja, drugemu pa povzroĉa teţave. Ne poznamo prehranske terapije, ki bi 
ustrezala prav vsem bolnikom s KVĈB. Za vse bolnike z KVĈB pa je pomembno, da 
veĉ pozornosti namenijo svojim prehranskim navadam in vodijo dnevnik o svoji 
prehrani. Kljub razliĉnosti bolnikov je prehranska terapija pri KVĈB kljuĉnega pomena. 
pole (Muller, 2007).   
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Poleg zdravljenja s kortizolom in drugimi zdravili je najpomembnejši cilj razbremenitev 
prizadetega ĉrevesa. Med akutnim zagonom obolenja nima smisla, da bi prizadeti predel 
prebavil obremenjevali s hrano. Bolnik ne sme uţivati nobene hrane. Hranila lahko dobi 
s PP kot infuzijo v ţilo ali kot tekoĉino ali hrano po sondi. Bolnik ima dnevno pet, 
deset, celo do dvajset iztrebljanj, pri ĉemer izgubi veliko vode in elektrolitov, zato je 
treba poskrbeti, da dobi dovolj tekoĉine. Bolniki ne morejo piti sadnih sokov, še zlasti 
ne sokov citrusov. Dobro prenašajo vodo in ĉaj, v katerem je lahko malo soli. Moĉna 
kava in ĉaj nista priporoĉljiva, saj stimulirata ĉrevo. Bolniki zdravljenje ponavadi 
priĉnejo s ĉajno pavzo. Priporoĉljivi so nesladkani ĉaji, ki imajo spazmolitiĉen uĉinek 
in vsebujejo ĉreslovine. Primerni ĉaji so prekuhan ruski ĉaj, kamiliĉni ĉaj, borovniĉev 
ĉaj ter kamiliĉno-ruski ĉaj (Stegne, 2008). Paranteralno prehrano (PP) ali  enteralna 
prehransko (EN) terapijo bolnik dobiva do štiri tedne oziroma toliko ĉasa, dokler so 
povišani parametri vnetja in se bolnik poĉuti bolnega (Muller, 2007).  
 
EN terapija se pri bolnikih s KVĈB uporablja kot:  
 primarna terapija – za indukcijo remisije aktivne KVĈB, 
 sekundarna terapija – izboljšanje prehranskega stanja bolnika (uporaba pri 
KVĈB in ulceroznem kolitisu) (Stegne, 2008). 
 
Številne študije so potrdile, da je EN terapija pri indikaciji remisij pri zmerni in hudi 
obliki KVĈB uĉinkovita. Bolnikom je v ĉasu primarnega zdravljenja z EN dovoljeno 
samo pitje vode, uţivati smejo le pripravke EN (Stegne, 2008). Hrana, ki jo prejema 
bolnik, ne sme biti ledeno mrzla, zato vzamemo tekoĉino iz hladilnika petnajst minut 
pred uporabo (Pokorn, 2004). Pri PP terapiji bolnik uĉinkovine in hranila, ki so 
raztopljena v vodi, dobiva naravnost v kri skozi centralni venski kateter. Ţelodec in 
ĉrevo pri tem popolnoma mirujeta, kar predstavlja prednosti in slabosti. Vnetni znaki 
hitro izginejo, prebavila pa se »polenijo« in zato potrebujejo precej ĉasa za ponovni 
prevzem prebavne funkcije. PP terapiji so najprimernejši pripravki, ki vsebujejo oljĉno 
olje (Muller, 2007). 
 
Funkcija B temelji na oskrbi organizma z AK in drugimi dušikovimi spojinami, ki so 
potrebne za proizvodnjo telesu lastnih B in drugih metaboliĉno aktivnih substanc. B so 
kljuĉne, ker telo brez njih ne more rasti, se razvijati in obnavljati. Potrebe po B se s 
starostjo spreminjajo, vendar so ĉloveku nujno potrebne vse ţivljenje. Ĉlovek mora 
zauţiti devet nujno potrebnih (esencialnih) AK: izolevcin, histidin, levcin, lizin, 
metionin, treonin, fenilalanin, triptofan in valin, ki jih vnese v telo s hrano (Hlastan 
Ribiĉ, 2009). Z vsebnostjo esencialnih AK doloĉamo biološko vrednost B. Polnovredne 
B vsebujejo vseh 20 AK, ki jih tako imenujemo, ker lahko ĉlovek iz njih izgradi 
katerekoli svojo telesno B. Veĉ esencialnih AK je v ţivilih ţivalskega izvora (mleĉni 
izdelki, mesni izdelki, ribe, jajca). Potreba po B je pri hudo obolelih odvisna od stopnje 
metabolizma in kataboliĉnega stresa.  
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B so bistvenega pomena za zdravje, saj ohranjajo zdravo ĉrevesje in spodbujajo imunski 
sistem. Pri KVĈB je priporoĉeno uţivati beljakovinska ţivila, da se ĉrevesje bolje celi. 
Priporoĉljivo je, da se beljakovinska ţivila vkljuĉuje v vsakem obroku (Inštitut za 
nutricionistiko).  
Organizem potrebuje OH za gorivo. Zanj so pomemben vir energije. Veĉino OH telo 
dobi iz ţivil rastlinskega izvora. Polnovredna mešana prehrana naj bi vsebovala veliko 
OH, omejene koliĉine M in veĉ kot 50 % dnevnih energijskih potreb (po moţnosti 
škroba) (Stegne, 2008). 
Prehranska vlaknina je pojem, pod katerim so zbrane sestavine rastlinske hrane, ki jih 
telesu lastni encimi ĉloveškega ţelodĉno-ĉrevesnega trakta ne razgradijo. Z izjemo 
lignina gre za neprebavljive OH, kot so celuloza, pektin in hemiceluloza,. Upoštevati 
moramo tudi škrob, ki ga amilaze ne razcepijo (rezistentni škrob). Tu zraven sodijo tudi 
neprebavljivi oligosaharidi: oligofruktoze ali oligosaharidi iz druţine rafinoze (rafinoza, 
stahioza, verbaskoza v stroĉnicah). Prehranske vlaknine zajemajo celo vrsto 
pomembnih, deloma zelo razliĉnih, funkcij v prebavnem traktu in vplivajo na presnovo. 
Prehransko vlaknino v ĉrevesu bakterije delno razgradijo v MK s kratkimi verigami. Pri 
izbiri ţivil bogatih s prehransko vlaknino je treba upoštevati, da so efekti posameznih 
komponent prehranski vlaknin razliĉni. Vir prehranskih vlaknin naj bi tako bila 
polnovredna ţita (preteţno netopni, bakterijsko malo razgradljivi polisaharidi) kot tudi 
sadje, krompir in zelenjava (preteţno topni, bakterijsko razgradljivi polisaharidi). S tem 
se zagotavlja ugodna porazdelitev med topno in netopno vlaknino (Nemško prehransko 
društvo, 2004).  
M so pomemben vir energije v prehrani. Potrebne so pri veĉjih energijskih potrebah, pri 
osebah, ki delajo teţka fiziĉna opravila. Energijska vrednost M je skoraj dvakrat veĉja 
kot pri B in OH. Prehranske M v naravi so sestavljene iz mešanih trigliceridov. Zdravi 
ljudje jih absorbirajo povpreĉno 98 % (Nemško prehransko društvo, 2004). Pri bolnikih 
s KVĈB M nadomestimo s posebnimi dietnimi MCT M.  Srednje veriţne mašĉobne 
kisline (MCT) olja so trigliceridi srednje dolgih verig, ki se laţje absorbirajo in 
prebavljajo kot M v dnevni prehrani. MCT olja se uporablja za dopolnjevanje M kalorij 
v dietni prehrani bolnikov ali za absorbcijo in izrabo M v obiĉajni hrani. Dnevno 
priporoĉen vnos MCT M je okoli 15 ml. Te M dodajamo bolnikovi prehrani 3 do 4 na 
dan. Dodajamo jo v obliki emulzije, ki jo primešamo k jogurtu ali mleku (Stegne, 
2008).  
Vitamini so snovi, ki sodelujejo v številnih telesnih procesih in so nujno potrebni za 
normalno delovanje. Ĉloveško telo jih ni sposobno sintetizirati, razen v manjših 
koliĉinah vitamina D in K ter biotina, ki jih moramo v konĉni obliki dobiti s hrano. 
Uţivanje pestre hrane pokrije vse potrebne vitamine, saj nobeno ţivilo ne vsebuje vseh 
vitaminov. Kljub ustrezni prehrani poznamo številne vzroke, ki lahko vodijo do znakov 
pomanjkanja vitaminov. Te ugotovimo na podlagi subkliniĉnih ali kliniĉnih znakov, s 
prehransko anamnezo ali z biokemijskimi analizami. Enoliĉna prehrana, nizki energijski 
vnos in nizke hranilne gostote obrokov, uniĉenje vitaminov med kuhanjem in pripravo 
hrane ter transportom in skladišĉenjem vplivajo na pomanjkanje vitaminov (Hlastan 
Ribiĉ, 2009). Pri vseh kroniĉnih bolnikih se ne glede na vzrok kaţe subkliniĉno 
pomanjkanje vitaminov. Primanjkljaj vitaminov in mineralov je odvisen od mesta 
vnetja, nastane pa tudi zaradi manjše koliĉine zauţite hrane ter predpisanih zdravil. 
Bolnikom s KVĈB pogosto primanjkuje folne kisline, ki jo najdemo v zeleni listnati 
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zelenjavi, jetrih in stroĉnicah. Pogosto imajo bolniki tudi nizke zaloge drugih vitaminov 
iz skupine B kompleksa, ki vkljuĉuje tiamin (B1). Najdemo ga v svinjini, krompirju, 
drobovini, ţitnih izdelkih in semenih. Prav tako velikokrat primanjkuje riboflavina (B2), 
ki je v mesu, perutnini, mleĉnih izdelkih, ribah ter  obogatenih ţitnih izdelkih. Vitamin 
B6 najdemo v oreških, soji ter polnovrednem kruhu (Arens, 2006). Jetra, pusto meso, 
ribe, jajca, mleko in siri so bogat vir vitamina B12. Ţivila rastlinskega izvora vsebujejo 
sledove vitamina B12 samo tedaj, ko so bila podvrţena bakterijski fermentaciji (npr. 
kislo zelje) (Hlastan Ribiĉ, 2009). Zaradi spremenjene gastrointestinalne flore se lahko 
zniţa vrednost vitamina K v debelem ĉrevesu, ki ga endogeno proizvajajo bakterije pri 
fermentiranju polisaharidov. Sprememba se lahko pojavi zaradi antibiotiĉne terapije ali 
obseţene reakcije ĉrevesja. Vitamin D je naslednji od pomembnih vitaminov pri KVĈB, 
ĉigar metabolizem je zelo povezan s kalcijem. Zaradi pomanjkanja vitamina D se pri 
mnogih bolnikih s KVĈB razvije osteoporoza (Stegne, 2008). Vitamin D zagotavljajo 
ribe, kot so losos, slaniki in sardine. Vitamin K najdemo v zeleni listni zelenjavi, 
paradiţniku in jetrih (Arens, 2006). Primanjkovati utegne tudi vitamina C, ki je 
najmoĉnejši antioksidant med vitamini, topnimi v vodi. Pomemben je za sintezo 
kolagena in karnitina, sodeluje pa tudi pri metabolizmu MK (Stegne, 2008). Vitamin C 
najdemo v sadju in zelenjavi, in sicer v papriki, brokoliju, ĉrnem ribezu, koromaĉu in 
citrusih (agrumi). Koliĉinsko so za preskrbo z vitaminom C pomembni tudi krompir, 
ohrovt, brstiĉni ohrovt, rdeĉe in belo zelje, paradiţnik in špinaĉa (Hlastan Ribiĉ, 2009). 
Pomanjkanje vitamina C lahko povzroĉi krvavitve iz dlesni, boleĉine v mišicah in 
sklepih, suho koţo, razdraţljivost in dovzetnost za infekte. Pri dolgotrajnih driskah, 
stresu, infekcijah razliĉnih etiologij in zdravljenju z nekaterimi zdravili (estrogeni, 
barbiturati, tetraciklini in salicilati) so  potrebe po vitaminu C poveĉane (Stegne, 2008). 
Pomanjkanje ţeleza ima lahko negativne posledice na fiziĉno zmogljivost, moti tudi 
termoregulacijo. Kroniĉno zmanjšan vnos ţeleza vodi do anemije; ta je pogosta teţava 
pri KVĈB. Kroniĉne izgube krvi zaradi premoĉne menstruacije, druga ginekološka 
obolenja ter prikrite krvavitve v ţelodcu in ĉrevesu so vzroki za hudo pomanjkanje 
ţeleza s slabokrvnostjo (Nemško prehransko društvo, 2004).  
 
Magnezij je v telesu konstanten zaradi telesnih zalog, medtem ko se lahko vrednosti 
cinka zniţajo zaradi vnetja, kar za razliko od normalnih tkivnih vrednosti odraţajo 
koncentracije albumina (Stegne, 2008). Polnozrnati ţitni proizvodi so dobri viri 
magnezija, enako tudi mleko in mleĉni izdelki, jetra, perutnina, ribe, krompir, soja, 
jagodiĉje, pomaranĉe in banane. Tudi ĉaj in kava dobro prispevata k pokrivanju potreb. 
Veliko vsebnost cinka imajo govedina, svinjina (ki pa zaradi velike koliĉine toksinov ni 
priporoĉljiva), perutnina in jajca (Nemško prehransko društvo, 2004). Pomanjkanje 
cinka se pogosto pojavlja pri KVĈB. Zdravimo ga z dodajanjem cinka v obliki kapsul 
ali tablet oz. z dodatkom cinka v raztopini, ki jo bolnik dobi s PP. Cink okrepi imunski 
odziv organizma in ugodno vpliva na vnetne procese. Pomanjkanje cinka je lahko 
povezano s hudo drisko, saj se cink izgublja preteţno z odvajanjem blata. Ĉe ga 
dodajamo, se driska dokaj hitro izboljša. Sestava jedilnikov, bogatih s cinkom, je 
zahtevna, ker ni veliko ţivil, ki vsebujejo veliko cinka. Rastlinska hrana ima malo cinka 
in pogosto celo ovira absorbcijo le-tega (Muller, 2007). 
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4.3.1 Priporočila za prehransko obravnavo bolnikov v bolnišnicah in domovih za 
starejše občane MZ  
Hrana ima za bolnike velik pomen, saj predstavlja neloĉljiv del njihovega zdravljenja. 
Za ustrezno telesno podporo med boleznijo in zdravljenjem je torej nujno poznavanje 
presnove, ki spremlja bolezensko dogajanje v telesu. Veĉ kot 75 % bolnikov v 
bolnišnicah je odvisnih od bolnišniĉne hrane kot edine prehranske podpore. Tisti, ki so 
v njih manj od pet dni in imajo blage bolezni, ne bodo bistveno prizadeti, ĉeprav bo v 
prehrani kakšno pomanjkanje. Pri veĉini hospitaliziranih bolnikov je prisoten presnovni 
stres, ki je velikokrat povezan s podhranjenostjo (Cerović in sod., 2008). 
Pri KVĈB v akutni fazi pogosto pride do pomanjkanja B, vitaminov, mineralov in 
elementov v sledovih. Pri izraĉunu energijskih potreb za bolnike si pomagamo s 
pravilom, ki doloĉa, da aktivni bolniki potrebujejo 30–35 kcal/kg TT/dan, medtem ko 
leţeĉi bolniki 20–25 kcal/kg TT/dan. Pri ĉezmerno teţkih bolniki (ITM > 30) raĉunamo 
porabo energije glede na idealno telesno maso + 25 %, obstajajo pa tudi drugi naĉini 
raĉunanja energijskih potreb bolnika. Priporoĉila za vnos M pri bolnikih s KVĈB so od 
30 % do 50 % energijskih potreb dnevno. Priporoĉila za vnos B  je okoli 40 % dnevnih 
energijskih potreb, pri tem se izbira pusto meso. Pri bolnikih s KVĈB M nadomestimo s 
posebnimi dietnimi MCT M, ki pomembno energijsko obogatijo dnevne jedilnike. Od  
dolgoveriţne mašĉobne kisline (LCT) M pa se priporoĉa preteţno linoleat. Potrebe po B 
med boleznijo, rekonvalescenco in postoperativnim stanjem so 1-1,5 g/kg TT/dan 
(Cerović in sod., 2008). 
4.3.2 Priporočila Akademije za prehrano in dietetiko 
Pri bolnikih s KVĈB je odmerek prehrane odvisen od funkcionalnega stanja GI trakta, 
simptomov in zapletov, ki se razvijejo pri bolniku. Torej je prehranska oskrba bolnika 
zelo razliĉna.  Pri KVĈB se velikokrat zgodi, da pride do B energijske malnutricije, 
pomanjkanja hranil in nerasti pri otrocih. Med poslabšanjem bolezni nizko energijska 
dieta v majhnih pogostih obrokih lahko zmanjša simptome malabsorbcije in izloĉanje 
blata. 
EN je potreben dodatek v prehrani in je lahko celo edini vir prehranjevanja pri KVĈB. 
Tekoĉi dodatki lahko poveĉajo energijski vnos in pomagajo pri pridobivanju telesne 
mase. Tudi vitamini in minerali so priporoĉljivi, še posebno ko je pri bolniku prisotna 
malabsorbcija. Tvegana hranila vsebujejo ţelezo, magnezij, kalcij, vitamin D, vitamin 
B12 in folate. Visoko energijske diete z višjo vrednostjo beljakovin so predpisane za 
zdravljenje in prepreĉitev malnutricije. V obdobju, ko so bolniki odpušĉeni, prehranske 
omejitve niso veĉ potrebne, razen ĉe pride do zapletov. Simptomi, ki lahko motijo vnos 
hrane, vkljuĉujejo anoreksijo, boleĉino ali drisko. Posamezniki z delno abstrukcijo 
potrebujejo omejitev visoko vlakninske hrane (Rolfes in sod., 2009). 
 
Kakovost B v veliki meri vpliva na otroško rast in na ohranjanje zdravstvenega stanja 
odraslih oseb. Kakovostne B zagotavljajo vse potrebne AK, ki jih organizem potrebuje 
za vzdrţevanje normalnega telesnega stanja. Manj kakovostne B tega ne omogoĉajo.
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Na kakovost B vplivata dva faktorja. Prvi je prebavljivost B v organizmu. Prebavljivost 
B je odvisna od B izvora in ostale zauţite hrane. Prebavljivost ţivalskih B je visoka in 
sicer od 90-100 %, rastlinske B so manj prebavljive, od 70-90 %. Izjema so stroĉnice in 
soja, ki so lahko prebavljive do 90 %. Na splošno hrana ţivilskega izvora (meso, ribe, 
sir, jajca, jogurt, mleko, perutnina) vsebuje visoko kakovostne beljakovine. Rastlinske B 
(zelenjava, semena, stroĉnice) vsebujejo bolj raznolike AK in se bolj nagibajo k 
omejevanju ene ali veĉ pomembnih AK. To so beljakovine iz ţit. B iz soje so visoke 
kakovosti. Na splošno so rastlinske B slabše kakovosti, ker vsebujejo manj B na enoto 
teţe. Telo ves ĉas zmanjšuje in izgublja B in ne more shranjevati AK. Telo potrebuje  
dieto z višjo vrednostjo beljakovin iz dveh razlogov. Prvi razlog je ta, da je 
beljakovinska prehrana edini izvor bistvenih AK. Drugi razlog je, da je beljakovinska 
prehrana edini praktiĉni izvor dušika, s katerim gradi nebistvene AK in druge dušikove 
spojine za potrebe organizma. Glede na priporoĉila Akademije za prehrano in dietetiko 
naj bi ĉlovek zauţil 20-35 %M, od vse energije, ki jo dobi iz hrane in 45-60 % OH, kar 
pomeni, da ostane 10-35 % za B. V dieti z 8400 kJ (2000 kcal) to predstavlja od F iz B 
oziroma 50-175 g B celodnevnih energijskih potreb. Ĉe zauţijemo 50 g B, je to 200 
kcal, kar predstavlja 10 % vse energije B, v primeru, da oseba zauţije 2000 kcal/dan. 
RDA B je za odrasle je 0,8 g na kilogram normalne telesne mase na dan. Za otroke in 
dojenĉke je RDA vrednost nekoliko višja. RDA pokriva potrebe za zamenjavo 
obrabljenih tkiv in narašĉa pri debelejših ljudeh. RDA B je enak za športnike kot tudi za 
ostale. Strokovnjaki v fitnes centrih priporoĉajo malo višji vnos B. Športniki jemljejo 
energijske dodatke (praške), da dobijo oziroma si zgradijo mišice. Telo gradi mišice in 
AK, zato veliko športnikov jemlje beljakovinske dodatke z napaĉnim upanjem, da bodo 
stimulirali rast mišic. Ko mišica deluje, gradi mišico in to ne poĉno beljakovinski 
dodatki. Jemanje beljakovinskih dodatkov ne poveĉuje kondicije športnikov. 
Beljakovinski dodatki (praški) lahko oskrbujejo AK v telesu. Vendar naravni 
beljakovinski viri, kot so meso, mleko, jajca in stroĉnice, oskrbujejo AK in še veĉ. Iz 
skodelice mleka dobiš 8 g B, iz zelenjave in ţitaric dobimo majhne koliĉine B. Sadje in 
M ţivila ne vsebujejo nobenih B. Ţenske jemljejo beljakovinske dodatke, da si urejajo 
nohte na rokah. Ljudje jemljejo posamezne AK, da izgubijo herpes, boljše spijo, 
izgubljajo teţo in lajšajo boleĉine pri depresiji. Normalni, zdravi ljudje ne potrebujejo 
nobenih nadomestil, beljakovinskih dodatkov, ker z normalno prehrano pridobijo 
zadostno koliĉino B. Najbolj varno je pridobivati esencialne AK (iz lizina in triptofana) 
ter ostale AK iz bogate beljakovinske prehrane (Rolfes in sod., 2009). 
4.3.3 Priporočila  na področju visokobeljakovinske prehrane 
Neposrednih dokazov, da bi imel vnos B, ki presega priporoĉeno koliĉino škodljive 
uĉinke za organizem, ni. Moĉno preseţen vnos B ni priporoĉljiv, saj se poveĉuje 
moţnost nastanka ledviĉnih kamnov, poveĉanje izloĉanja seĉa in s tem izloĉanje kalcija, 
kar ima negativen uĉinek na zdravje kosti (Inštitut za nutricionistiko). Zato moramo biti 
previdni pri zadostni koliĉini zauţitega kalcija. Veliko se ga izloĉi z uriniranjem in na ta 
naĉin organizem ĉrpa kalcij iz kosti, kar poveĉuje tveganje za nastanek osteoporoze. 
Zato je priporoĉljivo soĉasno uţivanje sadja in zelenjave. Premalo zauţitega sadja in 
zelenjave, zlasti ob kombinirani dieti z višjo vsebnostjo beljakovin z nizkim vnosom 
OH, ima lahko tudi negativne posledice na antioksidativni status organizma. Ĉe se ob 
dieti s hrano ne uţiva vitaminov, jih je potrebno dodajati v obliki prehranskih dopolnil 
(Johnstone, 2011). Kot smo ţe omenili, beljakovinska ţivila so meso (govedina, 
jagnjetina, pišĉanec, svinjina), ribe, mleĉni izdelki (mleko, jogurt, sir), tofu in sojino 
mleko. Pri dieti z višjo vrednostjo beljakovin je potrebno skrbno izbrati vire B. Rdeĉe 
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meso vsebuje visoko vrednost B, vendar tudi visoko vsebnost nasiĉenih M. 
Beljakovinska ţivila, kot so ribe in perutnina, vsebujejo nekoliko niţje vrednosti B, 
vsebujejo pa tudi manj M, zato so zelo priporoĉljive za vkljuĉevanje v prehrano. 
Rastlinska prehrana, s katero ţelimo pokriti vnos B, ne sme biti preveĉ enoliĉna, saj je 
koliĉinsko ustrezen vnos B veĉjega pomena. Ĉe uţivamo preveĉ rdeĉega mesa in 
mleĉnih izdelkov, se lahko poveĉa tveganje za bolezni srca in oţilja (Busse, 2012). 
Pomembno je omeniti, da so ţivila ţivalskega izvora pogosto bogata z mašĉobami, 
predvsem nasiĉenimi MK in holesterolom. Študije so potrdile, da dodaten vnos B, ki 
presega 2,5 g B na kg telesne mase na dan, ne povzroĉi poveĉanja mišiĉne mase ali 
moĉi (Hlastan Ribiĉ, 2009). Vkljuĉevanje rib k visoki beljakovinski prehrani je 
priporoĉljivo, saj vsebujejo veliko vsebnost B in nizko vsebnost nasiĉenih mašĉob. 
Losos, slanik in skuša imajo še dodatno prednost. Vsebujejo omega -3 MK, ki 
pomagajo zniţati  tveganje za teţave s srcem ter zmanjšujejo vnetja v telesu. Fiţol je 
eden najboljših virov B. Zrna fiţola so polna vlaknin, kar pomaga ohranjati obĉutek 
sitosti. Vlaknine zniţujejo tveganje za pojav visokega krvnega sladkorja in bolezni srca. 
Fiţol vsebuje naravne snovi (antioksidanti). Skupaj z ribami je perutnina eden izmed 
najboljših virov ţivalskih B (Morgan, 2011). V spodnji preglednici so prikazane 
koliĉine B  razliĉnih ţivil v 100 g. 
Preglednica 7: Količina beljakovin v 100 g ţivila (Hlastan Ribič, 2009)  
ŢIVILO KOLIČINA BELJAKOVIN (g) 
Puranje prsi brez koţe 29,9 
Pišĉanĉje prsi brez koţe 30,9 
Govedina  29,0 
Losos 20,2 
Svinjina 21,4 
Mandeljni 21,1 
Tofu 8,1 
Jajca (2 srednje velika) 16,0 
Leĉa 7,6 
Jogurt 4,2 
Polposneto mleko 3,4 
Sveţi sir 13,3 
 
Študije so pri ljudeh, ki so bili na dieti z višjo vrednostjo beljakovin, pokazale izgubo 
telesne mase, pribliţno enega kilograma na teden in spremembe v telesni sestavi (manjši 
deleţ M ). Vendar je takšna dieta lahko le kratkoroĉna, saj so ljudje po konĉani dieti in 
normalni prehrani ponovno pridobili izgubljeno telesno maso. Beljakovinska prehrana 
povzroĉa veĉjo sitost in zmanjša apetit, ampak šele nekaj ĉasa po zauţitju obroka. 
Medtem OH povzroĉijo hitrejšo sitost po obroku, ki pa ne traja dolgo. Zato naj bi 
uţivanje beljakovinske prehrane konĉali, še preden smo siti. Kombinacija diete z višjo 
vrednostjo beljakovin z nizkim vnosom OH (do okoli 20 g/dan) se opisuje tudi kot 
ketonska dieta. Za ketonsko dieto je znaĉilna tvorba ketonskih telesc, ki jih tvorijo jetra, 
kot alternativno »gorivo« namesto glukoze za moţgane (Johnstone, 2011).
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5 RAZPRAVA 
Za vzdrţevanje dobrega splošnega zdravstvenega stanja bolnika je pomembna ustrezna 
prehranjenost. Podhranjeni bolniki (bolniki, ki imajo prenizko telesno maso) teţje 
prenašajo teţave, ki so povezane z vnetjem, kot optimalno prehranjeni. Energijske 
potrebe so med posamezniki razliĉne. Bolniki, ki imajo KVĈB, morajo zauţiti veĉ B, 
kot jih dobijo z obiĉajno prehrano. Izjema so vegetarijanci, pri katerih lahko pride do 
pomanjkanja B, zato morajo ti svoje jedilnike dobro naĉrtovati z dietetikom (Muller, 
2007). Pri sestavljanju jedilnikov za bolnike s KVĈB moramo misliti na hranilni sestav, 
atraktivnost, privlaĉnost hrane in ekonomiĉnost. Zdrava prehrana je pomemben in 
bistven del prehrane bolnika. Ta vkljuĉuje varno, uravnoteţeno in ustrezno sprejemljivo 
hrano. Bolnikova prehrana mora biti ĉim bolj polnovredna in uravnoteţena. S tem se 
poveĉa njegova odpornost in doseţe hitrejše zdravljenje (Pokorn, 2004). Bolnikom se 
priporoĉa 4 do 5 manjših obrokov dnevno. Pomembno je, da bolnik hrano uţiva poĉasi, 
jo dobro zgrize in da ima hrana primerno temperaturo. Bolniki z KVĈB potrebujejo 
najmanj en liter in pol tekoĉine na dan, prav toliko kot zdravi ljudje. Bolnik naj ne pije 
med obrokom, ampak šele po njem (Muller, 2007). S postopkom uvajanja normalne 
prehrane lahko priĉnemo, ko se splošno stanje bolnika izboljša in ni veĉ znakov vnetja. 
Bolniku se priporoĉa prehranska terapija z lahkimi tekoĉimi in kašastimi jedmi, da ne 
izgubi na teţi (Stegne, 2008). Iz prehrane se izloĉi sladke in gazirane pijaĉe, alkohol, 
jedi in ţivila z veliko M, sveţe peĉen kruh in peciva, hrano z konzervansi, ţivila, ki 
napenjajo, ostre zaĉimbe, ţivila z veliko celuloze ter mleko, ĉe povzroĉa teţave. 
Priporoĉljivi toplotni postopki priprave hrane so kuhanje, dušenje v alu-foliji in dušenje 
v lastnem soku (Pokorn, 1996; 2004). Z zdravnikom in dietetikom se je potrebno 
pogovoriti o  bolnikovih potrebah po dodajanju vitaminov, mineralov ali tekoĉe hrane 
(Muller, 2007).  
 
V preglednici 8 je opisan dnevni energijski deleţ hranil bolnika z KVĈB, glede na 
priporoĉila Ministrstva za zdravje. Pri KVĈB dieti je pomemben vnos esencialnih MK, 
kot je omega-3 MK (α-linolenska kislina), ki jih telo ne more samo sintetizirati  
(Cerović in sod., 2008). V nadaljevanju je v preglednici 9 sestavljen jedilnik za bolnika, 
ki ima KVĈB po akutnem zagonu bolezni s potrebami 8442 kJ (2010 kcal). Jedilnik je 
sestavljen po zgledu priporoĉil. 
Preglednica 8: Preglednica hranil glede na priporočila (Cerović in sod., 2008) 
Maščobe (M) Beljakovine (B) Ogljikovi hidrati (OH) 
od 30 do 50 %  16 %  od 34 do 54%  
 
Ţivila iz skupine odsvetovanih jedi lahko bolnik v manjših koliĉinah postopoma 
vkljuĉuje. V kolikor se po dodatnih ţivilih pojavijo teţave, se dieta zopet poostri. 
Najpomembnejše priporoĉilo bolnikom s KVĈB je, da s skrbnim opazovanjem 
ugotovijo, katera ţivila in kateri naĉin priprave in obdelave ţivil  dobro prenašajo. 
Postopoma uţivajo razliĉne jedi, obvezno pa vodijo prehranski dnevnik, da ugotovijo 
katera ţivila/jedi/pijaĉe jim povzroĉajo prebavne motnje in driske (Muller, 2007).  
 
Novejša priporoĉila se precej razlikujejo od predhodnih, predvsem zaradi vsebnosti 
kratkoveriţnih OH, ki povzroĉajo fermentacije v ĉrevesju in s tem bolnikom teţave 
(Iacovou in sod., 2015; Escot, 2015). 
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Preglednica 9: Seznam priporočljivih in odsvetovanih ţivil za bolnika s KVČB povzeto po (Pokorn, 
1996; Muller, 2007) 
Skupina ţivil Priporočljiva  ţivila 
 
Odsvetovana ţivila 
 
 
Meso in zamenjave za 
meso 
Izbiramo mlado meso, brez vidne mašĉobe: 
puran, pišĉanec brez koţe, teletina, govedina, 
konjsko meso, kunec, zelo pusta svinjina, morske 
in sladkovodne ribe, pusta šunka, pršut brez 
vidne mašĉobe. Naĉin priprave naj vkljuĉuje 
kuhanje ali dušenje. Zamenjava za meso 
vkljuĉuje tofu. Vsaj dvakrat tedensko vkljuĉimo 
v prehrano morske ribe. Mehko kuhano jajce, 
jajce, zakuhano v juho, jajce kot dodatek k 
drugim jedem. 
Mastni kosi mesa, prekajeno meso, 
klobase, salame, meso in ribe iz 
ploĉevinke, ocvrto meso, 
drobovina, paštete, krvavice, 
peĉenice, mesni siri. Izogibati se je 
potrebno mesu z veliko vezivnega 
tkiva. Trdo kuhano jajce, peĉeno 
jajce. 
Mleko in mleĉni izdelki Navadni jogurti z manj mašĉob, probiotiĉni 
jogurti, kislo mleko iz posnetega mleka,  manj 
mastna skuta, posneto mleko (ĉe ga bolnik 
prenese), ne preveĉ masten sir,  
Mastni mleĉni izdelki, mastni in 
pikantni siri, surovo mleko, 
polmastno mleko, kakav, 
ĉokoladno mleko. Kisla in sladka 
smetana, sladoled, sadni jogurti z 
dodanim sladkorjem. 
 
 
 
 
Ţita, mlevski izdelki in 
krompir 
Riţ, testenine, kuhan krompir, krompirjev pire, 
pripravljen s posnetim mlekom, en dan star bel 
ali koruzni kruh, ţemlje, nemastni keksi, 
prepeĉenec,  koruzni in pšeniĉni zdrob (ĉe bolnik 
to prenese). 
Krhko testo, cmoki, svaljki, 
zavitki, vodni ţliĉniki, štruklji, 
ĉrna rţena in ajdova moka ter kaše, 
ţganci, praţen in peĉen krompir, 
krompirjevo testo,  sveţ kruh vseh 
vrst. 
Zelenjava in stroĉnice Špinaĉa, buĉke, blitva, korenje, mlad grah, rdeĉa 
pesa,  mehka solata (ĉe jo bolnik prenese). Vsa 
zelenjava naj  bo kuhana ali dušena, paradiţnik 
naj bo olupljen, blanširan ali brez semen. 
Nemastne zelenjavne juhe brez preţganja, 
olupljeni paradiţnik. 
 
Odsvetuje se jim hrana, ki 
povzroĉa napenjanje: stroĉnice, 
zelje, repa, kumare, leĉa, bob, soja. 
Vse vrste surove zelenjave: vse 
trde solate, sveţa ĉebula in ĉesen, 
paprika, rdeĉa in ĉrna redkev, 
ohrovt, stroĉji fiţol, gobe. 
Sadje Kuhano in olupljeno sadje, kompoti brez 
dodanega sladkorja, sveţe kuhani kompoti, 
nastrgana jabolka,  zrele banane (najbolje 
pretlaĉene ali miksane), mehko sadje. 
 Sveţe sadje, marelice, jabolko, 
citrusi (pomaranĉe, mandarine in 
limone), hruške, grozdje,slabo   
preţveĉeno surovo in trdo sadje, 
orehi sadni sokovi (sokovi 
citrusov). 
Sladice Ne preveĉ slano in mastno pecivo, dva dni staro 
pecivo, nemastni in malo sladki keksi (npr. 
Albert, Peptit keksi), puding brez sladkorja, 
kuhan na posnetem mleku, narastki, mleĉni riţ in 
mleĉni zdrob, pripravljen s posnetim mlekom (le 
ĉe bolnik prenaša mleko). 
 
 
Sladke in mastne sladice vseh vrst, 
torte, potice, peĉene ali ocvrte 
sladice, krofi, palaĉinke, kreme. 
 
 
 
 
 
 
Pijaĉe Vse vrste ĉajev brez sladkorja, ruski in 
borovniĉev ĉaj brez sladkorja, ţitna kava. 
Vse  gazirane in alkoholne pijaĉe, 
mrzle pijaĉe, sladki sadni sokovi. 
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Preglednica 10: Primer jedilnika za bolnika s KVČB za 8400 kJ (2000 kcal) 
Obrok Energija 
kJ (kcal) 
OH 
(g) 
B 
(g) 
M 
(g) 
Energijski 
deleţ 
obroka (%) 
Zajtrk      
Brezglutenski kruh 60 g  
Pišĉanĉje prsi v ovitku 40 g 
Jagodni kompot 150 g 
Olivno olje 10 g                                                                    
 
  643 (153) 
 139 (33) 
344 (82) 
    370 (88)    
30 
- 
18 
- 
 
6 
7 
    0,4 
- 
 
0,8 
0,4 
0,7 
   10 
 
20 
Dopoldanska malica 1496 (356) 48 13 12  
Skuta  (40% m.m.) 60 g 
Banana  80 g     
Riţevi krekerji 25 g            
Zelišĉni ĉaj 200g                                                      
 
403 (96) 
70 (294) 
423 (101) 
26 (6,2) 
2 
16 
18 
1,5 
7 
0,9 
3,1 
0,2 
6 
0,1 
1,4 
0,002 
 
 
13  
 
Kosilo 1147 (273) 38 11 8  
Zelenjavna juha z zdrobom 200 g 
Teleĉji file v naravni omaki 110 g 
Dušen rjav riţ 200g  
Kuhana špinaĉa 60g 
Kuhano korenje  150 g 
Olivno olje 5 g 
Vinski kis 7 g 
Jodirana kuhinjska sol 2 g 
Puding z mlekom brez laktoze 180 g 
Zelišĉni  ĉaj 
336 (80) 
525 (125) 
1285 (306) 
34 (8) 
273 (65) 
184 (44) 
- 
- 
323 (77) 
25 (6) 
 
8 
3 
44 
0,3 
14 
- 
- 
- 
18 
2 
 
3 
17 
4 
1 
1 
- 
- 
- 
0,4 
0,2 
 
4 
5 
12 
0,2 
0,3 
5 
- 
- 
0,4 
0,002 
 
 
 
 
 
38  
Popoldanska malica 2985(711) 89 28 27  
Jogurt brez laktoze 180 g  
Ananas  90 g 
Polenta 50 g 
Sadni ĉaj 200 g 
349 (83) 
223 (53) 
474 (113) 
42 (10) 
9 
12 
17 
2 
0,01 
0,2 
9 
0,02 
 
5 
0,2 
1,0 
0,8 
 
13  
 
 1088(259) 40 10 7  
Večerja      
Zelenjavna enolonĉnica 200 g   
Kokošje jajce 60 g   
Ajdovi ţganci  60 g  
Sadni ĉaj 200 g  
386 (92) 
349(83) 
643 (153) 
42 (10) 
10 
0,4 
30 
2 
4 
8 
6 
0,02 
4 
5 
0,8 
0,8 
 
 
16  
 
 1420 (338) 43 18 10  
Skupaj 
 
8136 (1937) 258g 
 
80g 
 
64 g   
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Preglednica 11:  Vsebnost vitaminov in elementov v jedilniku za bolnika s KVČB 
Obrok                                                 Vitamin D 
(µg) 
Vitamin C 
( mg) 
Folna 
kislina 
(µg) 
Mg 
( mg) 
Fe 
( mg) 
Zn 
( mg) 
Zajtrk                                                        - 11,5 6,9 19,8 3,8 0,7 
Brezglutenski kruh 60 g                                     - 
Pišĉanĉje prsi v ovitku 40 g                       - 
Jagodni kompot 150 g                               - 
Olivno olje 10 g                                         - 
- 
- 
11,5 
- 
- 
- 
6,9 
- 
- 
- 
19,8 
- 
2,7 
0,2 
0,3 
0,6 
0,4 
0,2 
0,1 
- 
 
Dopoldanska malica                                 0,1 10,2 28,1 32,2 3,3 0,7 
Skuta  (40% m.m.) 60 g                              0,1 
Banana  80 g                                                 - 
Riţevi krekerji 25 g                                     - 
Zelišĉni ĉaj 200g                                           - 
 
0,3 
8,8 
- 
1,1 
 
16,8 
11,2 
- 
0,1 
6 
24 
- 
2,2 
0,2 
0,3 
2,8 
0,03 
0,3 
0,2 
0,2 
0,01 
Kosilo                                                          0,3 36,4 145 184,6 4,8 3,1 
Zelenjavna juha z zdrobom 200 g             0,2 
Teleĉji file v naravni omaki 110 g             0,1 
Dušen rjav riţ 200g                                       - 
Kuhana špinaĉa 60g                                      - 
Kuhano korenje  150 g                                  - 
Olivno olje 5 g                                               - 
Vinski kis 7 g                                              - 
Jodirana kuhinjska sol 2 g                             - 
Puding z mlekom brez laktoze 180 g   - 
Zelišĉni  ĉaj                                                   - 
2,8 
1,1 
0,1 
17,4 
13,8 
- 
- 
- 
0,1 
1,1 
39,8 
4,1 
12,7 
87,6 
- 
- 
- 
- 
0,8 
0,1 
15,5 
24 
82,6 
52,2 
- 
- 
- 
0,02 
8,1 
2,2 
1,1 
0,7 
1 
1,7 
- 
0,03 
- 
0,01 
0,2 
0,03 
0,5 
0,8 
1,2 
0,5 
- 
- 
- 
- 
0,1 
0,01 
Popoldanska malica                                    0,4  
3,7 
17,8 52,8 1,1 0,8 
Jogurt brez laktoze 180 g                                 0,4 
Pomaranĉe  90 g                                       - 
Polenta 50 g                                      - 
Sadni ĉaj 200 g                                                - 
- 
3,2 
- 
0,5 
- 
2,7 
15 
0,1 
25,2 
4,5 
21 
2,1 
0,2 
0,1 
0,8 
0,04 
0,7 
0,04 
- 
0,01 
      
Večerja                                                         1,7 3,9 76,8 31,1 5,2 1,7 
Zelenjavna enolonĉnica 200 g          - 
Kokošje jajce 60 g              1,7 
Ajdovi ţganci 60 g                                        - 
Sadni ĉaj 200 g                                              - 
3,4 
- 
- 
0,5 
36,5 
40,2 
- 
0,1 
22,4 
6,6 
- 
2,1 
1,4 
1,1 
2,7 
0,04 
0,5 
0,8 
0,4 
0,01 
 
      
Skupaj                                                         2,5 
 
65,7 274,6 320,1 18,2 7 
V preglednici 11 je prikazano vsebnost vitaminov in elementov v sledovih za bolnika s 
KVĈB. 
Preglednici 10 in 11 smo naredili s pomoĉjo programa OPKP.  
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Preglednica 12: Seznam ţivil pri FODMAP dieti (povzeto po Iacovou in sod., 2015 in Escot, 2015)  
 
Na dokazih temeljeĉa dieta z nizko fermentirajoĉimi oligosaharidi, disaharidi, 
monosaharidi in polioli (FODMAP) se pogosto uporablja za zdravljenje funkcionalnih 
gastrointestinalnih simptomov pri bolnikih s sindromom razdraţljivega ĉrevesa 
(Iacovou in sod., 2015). Fermentirajoĉi oligosaharidi, disaharidi, monosaharidi in 
polioli (FODMAP) so slabo absorbirajoĉi kratko veriţni OH, za katere je znaĉilna 
slabša absorbcija, osmotska aktivnost in hitra fermentacija. Omenjeni kratko veriţni OH 
vplivajo na podaljšanje sprošĉanja vodika v ĉrevesu in na vsebnost proizvedenega 
metana, kar povzroĉa neugodne ţelodĉno ĉrevesne simptome pri bolnikih (Escott 
Stump, 2015). Seznam ţivil pri FODMAP dieti prikazuje preglednica 12. 
 
Skupine ţivil Priporočena Vmesna Odsvetovana 
Sadje Pomaranĉa, jagoda, ananas, 
banana  
  
Kokos, kokosova voda Ĉešnje, hruške, naši, 
lubenica, jabolko, marelice, 
nektarine, mango, goji 
jagode, grenivka, kaki, slive, 
robide,  pistacija, naravni 
sadni sokovi 
 
Ţita Riţevi rezanci,  riţevi 
krekerji, riţevi otrobi 
/ Rţeni kruh, pšeniĉni kruh, 
pšeniĉni rezanci, ješprenj, 
bel kruh, kuskus 
Zelenjava in stroĉnice  Brokoli, špinaĉa, tofu, 
kuhan grah 
/ Artiĉoke, beluši, gobe, 
cvetaĉa, por, leĉa, ĉesen, 
ĉebula, soja, fiţol, stroĉji 
fiţol 
Mleko in mleĉni in 
izdelki 
 Mleko brez laktoze, jogurt 
brez laktoze, sojin napitek, 
riţev napitek, kokosovo 
mleko 
 Skuta  Kondenzirano mleko, kravje 
mleko, pinjenec, kefir, 
jogurt, sojino mleko s 
fiţolom, mehki siri, smetana, 
sladoled 
 Sladkorni nadomestki  /  /  Med, ţele bomboni, trdi 
bomboni in ĉokolada, ki 
vsebuje sorbitol, manitol, 
maltitol, ksilitol izomalt 
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6 ZAKLJUČEK 
Pri pisanju zakljuĉne projektne naloge smo ugotovili, da zdravljenje bolnikov s KVĈB 
samo z dieto z višjo vrednostjo beljakovin ni ustrezen naĉin za obvladovanje vnetja in 
zmanjševanja simptomov pri KVĈB. Na izboljšanje simptomatike pri KVĈB vpliva na 
dokazih temeljeĉa FODMAP dieta. Ta vsebuje manj nizko fermentirajoĉih 
oligosaharidov, disaharidov, monosaharidov in poliolov, za katere je znaĉilna slabša 
absorbcija, osmotska aktivnost in hitra fermentacija. Omenjeni kratko veriţni OH 
vplivajo na podaljšanje sprošĉanja vodika v ĉrevesu in na vsebnost proizvedenega 
metana, kar povzroĉa neugodne ţelodĉno ĉrevesne simptome pri bolnikih. Bolniki 
poleg individualno izbrane prehranske terapije nujno  potrebujejo ustrezno zdravljenje z 
izbranimi zdravili, ki jim jih doloĉi zdravnik glede na ugotovljeno bolnikovo stanje. Cilj 
zdravljenja je predvsem obvladovanje vnetja, zmanjšanje simptomov in nadomešĉanja 
izgubljenih hranil in tekoĉin z ţivili, ki bolniku ustrezajo.  
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POVZETEK 
V zakljuĉni projektni nalogi smo podrobneje obravnavali KVĈB. Kroniĉno vnetno 
stanje je KVĈB, ki v celotnem ĉrevesu od ust do zadnjiĉne odprtine povzroĉi stalno 
vnetje. V spodnjem delu tankega ĉrevesa in debelem ĉrevesu se vnetje pojavi 
najpogosteje. Prvi znaki bolezni so najpogosteje razjede v ustih ali boleĉine v sklepih. 
Ĉe simptomi kaţejo KVĈB, telesna preiskava odkrije obĉutljive nabrekline v trebuhu, 
ki nakazujejo zadebelitve ĉrevesne stene. Najpomembnejši cilj poleg zdravljenja s 
kortizolom in drugimi zdravili je razbremenitev prizadetega ĉrevesa. 
Priprava jedilnika pri KVĈB je zahtevna naloga – tako za zdravnika, bolnika in 
dietetika. Simptomi, kot so neredno odvajanje, boleĉine v trebuhu, driske, slabost in 
hujšanje bolniku sporoĉajo, da je njegovo obolenje neposredno povezano s hrano. 
Trebušne boleĉine ali driska se pojavijo po vnosu hrane. Mnogi bolniki priĉakujejo, da 
se bodo pri uţivanju hrane in pijaĉ lahko ravnali po dokonĉnih in enotno veljavnih 
pravilih, vendar pri vnetnih boleznih ĉrevesa ne moremo doloĉiti splošno veljavnih 
prehranskih smernic. Priporoĉeno je, da bolniki v prehransko terapijo uvedejo visoko 
vredno beljakovinsko prehrano, ki je tudi  visoko energijska in prispeva k umiritvi 
akutnega vnetja.  
Namen naloge je bil, da razišĉemo, ali  raziskave kaţejo, da dieta z višjo vrednostjo 
beljakovin bistveno pripomore pri zdravljenju bolnikov s KVĈB. Napisali smo jedilnik 
za bolnika s KVĈB po akutnem vnetju, pri katerem smo uporabili na dokazih temeljeĉo 
FODMAP dieto. Ugotovitve pregleda literature kaţejo, da  za bolnike s KVĈB samo 
dieta z višjo vrednostjo beljakovin ni ustrezen naĉin za obvladovanje vnetja in 
zmanjševanja simptomov pri KVĈB. Bolniki hitro ugotovijo, katera hrana jim ustreza in 
ne povzroĉa teţav. Bolniki poleg individualno izbrane prehranske terapije  nujno 
potrebujejo ustrezno zdravljenje z izbranimi zdravili, ki jim jih doloĉi zdravnik glede na 
ugotovljeno bolnikovo stanje. Na ta naĉin ţelimo maksimalno olajšati vsakodnevne 
teţave, ki prizadenejo bolnike s KVĈB.  
 
Ključne besede: KVĈB, FODMAP dieta, prehranska terapija pri KVĈB 
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SUMMARY 
For our thesis we conducted an extensive study of the disease IBD. IBD is a chronic 
inflammatory bowel disease which causes a permanent inflammation of the bowel from 
the mouth to the anus. It most frequently affects the lower part of the small intestine and 
the large intestine. Most common early symptoms of IBD are mouth ulcers and joint 
pain. If the symptoms suggest an inflammation, a physical examination reveals a 
swelling of the abdomen which indicates the thickening of the intestinal wall. The most 
important course of action, aside from administering Cortisol and other appropriate 
medication, is to relieve the affected intestine.  
The choice of a patient’s diet is a difficult task for the doctor, the patient and the 
dietitian alike. Symptoms, such as irregular bowel movements, abdominal pain, 
diarrhoea, dizziness and loss of weight indicate that the disease is directly linked to the 
patient’s diet. Abdominal pain or diarrhoea occurs after meals. Many patients expect 
their diet to be fixed; however, definite dietary guidelines cannot be applied to patients 
suffering from IBD. It is generally recommended that the patients’ diet is rich in protein 
and has a high energy value. This type of nutrition helps alleviate acute inflammations. 
 The aim of this thesis is to investigate whether researches show that a high protein diet 
can significantly improve the treatment of patients with IBD. We present an example 
menu for an IBD patient recovering from an acute inflammation. We used FODMAPs 
diet as an evidence-based approach. We found that current research on the topic does 
not confirm the success of a high protein diet as the sole means of treating patients 
suffering from IBD. Patients can quickly determine which type of food their body 
responds to well and which causes them irritation. In addition to a personalized diet, 
patients require treatment with appropriate medicine as determined by their physician. 
With these precautions we wish to minimise the daily struggles of patients with IBD. 
  
Key words: IBD, FODMAP diet, nutritional therapy for IBD. 
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